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 REPORTE DE CASO CLÍNICO:  
 
INTUSUSCEPCIÓN ILEOCECAL  EN UNA YEGUA CRIOLLO COLOMBIANO DE 36 MESES 
DE EDAD 
 Ileocaecal intussusception in Colombian creole mare of 36 months of age 
 
 
 
RESUMEN: 
El presente reporte describe el caso de síndrome abdominal agudo en una yegua criollo 
colombiano de 36 meses de edad después de dos laparotomías exploratorias, con 2 
días de evolución postquirúrgica presentando evolución desfavorable por lo cual se 
realiza eutanasia humanitaria. El cuadro clínico se caracterizó por dolor abdominal 
severo, sudoración profusa, motilidad errática de los cuatro cuadrantes, posición 
decúbito esternal y lateral, taquicardia y taquipnea, membranas mucosas 
congestionadas. Lesiones macroscópicas: aponeurosis de la línea alba cianótica y 
friable; desplazamiento del ápice del ciego hacia caudal; flexura pélvica hacia craneal 
cianótica y con contenido pastoso; intestino delgado y grueso distendidos, ictéricos y 
congestionados acompañados de petequias multifocales; se encuentra intususcepción 
ileocecal de aproximadamente  un metro con paredes edematosas, hiperémicas y  
cianóticas acompañada de encarcelamiento de  asas intestinales en mesenterio. 
Aproximación  terapéutica: fluidoterapia con solución Ringer Lactato, infusiones de 
gluconato de calcio, lidocaína y omeprazol además de  flunixin meglumine  IV,  penicilina 
G sódica, penicilina G procaínica y estreptomicina IM y metronidazol PO. Conclusión: 
En la intususcepción ileocecal de la paciente existieron factores predisponentes como: 
manipulación del intestino durante las dos laparotomías exploratorias, además de la 
presentación de otras  patologías como el enterolito en colón menor y la impactación en 
flexura diafragmática y pélvica. 
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ABSTRACT: 
This report describes the case of acute abdominal syndrome in a 36-month-old 
Colombian creole mare after two exploratory laparotomies, with 2 days of postoperative 
evolution, presenting unfavorable evolution, for which humanitarian euthanasia is 
performed. Clinical signs is characterized by severe abdominal pain, profuse sweating, 
amotility of the four quadrants, sternal and lateral position, tachycardia and tachypnea, 
congested mucous membranes. Macroscopic lesions: cyanotic and friable 
aponeurosis of the alba line; displacement of the apex of the cecum towards the caudal; 
pelvic flexure towards cyanotic cranial and pasty content; distended, jaundiced and 
congested small and large intestine accompanied by multifocal petechiae; ileocecal 
intussusception of approximately one meter is found with edematous, hyperemic and 
cyanotic walls accompanied by imprisonment of intestinal loops in the mesenteric. 
Therapeutic approach: fluid therapy with lactated ringer solution, infusions of calcium 
gluconate, lidocaine and omeprazole in addition to flunixin meglumine IV, penicillin G 
sodium, penicillin G procaine and streptomycin IM and metronidazole PO. Conclusion: 
In the patient's ileocecal intussusception there are predisposing factors such as: changes 
in the intestine during the two exploratory laparotomies, in addition to the presentation of 
other pathologies such as enterolith in minor colon and impaction in diaphragmatic and 
pelvic flexure. 
 
KEY WORDS: intussusception, ileocecal, colic, equine 
 
 
 Abreviaturas: 
 FC: frecuencia cardiaca. 
 FR: frecuencia respiratoria. 
 FSC: fuerte, simétrico y concordante. 
 IM: administración vía intramuscular. 
 IV: administración intravenosa. 
 Lpm: latidos por minuto. 
 MM: membranas mucosas. 
 PO: administración vía oral. 
 PPT: proteínas plasmáticas totales 
 Rpm: respiraciones por minuto. 
 SRL: solución ringer lactato. 
 T°: temperatura corporal. 
 Tllc: tiempo de llenado capilar. 
 CSI: cuadrante abdominal superior izquierdo. 
 CSD: cuadrante abdominal superior derecho. 
 CII: cuadrante abdominal inferior izquierdo. 
 CID: cuadrante abdominal inferior derecho. 
 
 
 
INTRODUCCIÓN: 
 
“La intususcepción es una patología digestiva causada por una peristalsis intestinal 
anormal. Un segmento de intestino (intussusceptum) se invagina hacia la luz del 
segmento intestinal inmediatamente distal (intussuscipiens)” (Figura 1). (Deossa 
Acosta, 2017) 
 
 
 
 
 
Figura 1: Partes de una intususcepción. 
 
Según Edens et al. 1996; Boswell et al. 2000; Albanese et al. 2011 las 
intususcepciones intestinales son poco frecuentes en equinos. “Aunque el 8,7% de 
los caballos que se someten a laparotomía como resultado de dolor abdominal 
tienen una invaginación intestinal” (Edwards, 1986). Es importante resaltar que el 
íleon está más involucrado que el yeyuno (Tennant et al. 1972; Boswell   et al. 2000). 
 
Hay 2 grupos de causas que pueden generar intususcepciones intestinales: 1) está 
conformado por cambios locales en la pared intestinal como el papiloma 
pedunculado, el granuloma por criptococos, el leiomioma intramural (Collier & Trent 
1983; Boulton & Williamson 1984) o cuerpos extraños; 2)  se encuentran las 
diferencias en la motilidad, como resultado de enteritis o irritación causada por 
parásitos (Gelberg, 2007). 
 
Otras causas también reportadas se han “asociado con administración de 
organofosforados, medicamentos para simpaticomiméticos, lesiones arteriales 
causadas por Strongylus Vulgaris, infecciones por salmonella sp y Eimeria Leukarti, 
inflamación mucosa intestinal secundaria a Anaplocephala perfoliata y ciatostomas 
y masas intracecales (Tim Mair,2003). Otro parásito de relevancia es el Parascaris 
equorum se presenta con frecuencia principalmente en potros como se describe en 
el reporte de (Krarup, 2009): “En un estudio se encontró un resultado donde de 100 
equinos, 28 y 29 caballos desarrollan una excelente inmunidad adquirida a 
P.equorum, por lo que las infecciones se limitan a los que maman, los animales 
Intussuscipiens Intussusceptum 
destetados, y los primales, y sólo se observan ocasionalmente en caballos mayores 
de 2 años de edad” 
 
Según lo reportado por Freeman (2012) las hembras son más predisponentes a  
intususcepciones, además existe un mayor riesgo en equinos pura sangre y en 
ponis. Aunque se considera principalmente como una enfermedad de los potros, se 
ha presentado en un amplio rango de edad de hasta 24 años. Las intususcepciones 
fueron la causa más común de cólico quirúrgico en caballos de 3 a 12 meses de 
edad, principalmente las intususcepciones ileocecales.  
“Las intususcepciones  íleocecales e ileoileales, que tienen más probabilidades de 
causar cólicos recurrentes de leves a moderados, son más comunes en caballos de 
3 años o menos.” (Freeman, 2012). En el caso de intususcepción ileocecal el íleón 
(intussusceptum) se invagina dentro del ciego (intussuscipiens). 
 
 
 
EXAMEN CLÍNICO 
Ingresa  en Septiembre de 2019 a la clínica veterinaria de grandes animales U.D.C.A 
paciente equino, hembra, raza criollo colombiano de 36 meses de edad, peso: 304 kg, 
estado reproductivo: vacía; motivo de consulta: síndrome abdominal agudo.  
Anamnesis:  
La paciente se observa desde las 8 am con signos de cólico, se administran 20 ml de 
novalgina® IV, se realiza lavado gástrico y posteriormente se administran 30 ml de 
buscapina® IV, finalmente es trasladada a la clínica veterinaria U.D.C.A. 
Hallazgos al examen clínico:  
Al ingresar a la clínica veterinaria U.D.C.A presentó depresión, taquicardia, taquipnea, 
MM: rosa pálido, amotilidad de los cuatro cuadrantes abdominales, distensión 
abdominal unilateral derecha severa, hematocrito: 44%, PPT: 6 gr/dL, a la palpación se 
encuentran asas intestinales distendidas y dolorosas.  
Ingresar a laparotomía exploratoria encontrando fecalito en colón menor se realiza 
enterotomía, se observa impactación de flexura pelviana la cual se resuelve con 
enterotomía evacuando contenido pastoso.  
Durante el postquirúrgico la paciente presenta dolor abdominal severo, distensión 
abdominal severa bilateral y amotilidad de los cuatro cuadrantes abdominales, por lo 
cual se ingresa nuevamente a laparotomía exploratoria encontrando impactación en  
flexura diafragmática que se resuelve con hidratación intraluminal. Se instaura ayuno de 
12 horas. 
 
 
 
APROXIMACIÓN TERAPÉUTICA Y EVOLUCIÓN 
Pre quirúrgico:  
 Xilacina 3 ml IV 
 Gentamicina 20 ml IV en infusión (3 L SRL). 
 SRL 3L IV 
Intraoperatorio primera laparotomía exploratoria: se administran 20 ml de lidocaína en 
infusión (3L SRL)   y 100 ml de gluconato de calcio en infusión (3 L SRL) IV. 
Intraoperatorio segunda laparotomía exploratoria: 50 ml de gluconato de calcio infusión 
(3L SRL) IV 
Como tratamiento postquirúrgico se instaura: 
 Flunixín meglumine: 6,5 ml BID IV, por 2 días. 
 Metronidazol: 10 tabs BID PO por 4 días. 
 Penicilina G sódica, penicilina G procaínica y estreptomicina: 15 ml SID IM por 7 
días. 
 Omeprazol: 1 amp IV infusión BID por 3 días. 
 Solución Ringer lactato 15L / día IV 
 Compleland ®  15 ml  IV infusión SID por 3 días.  
Al día siguiente la paciente presenta FC entre 96-120 lpm, FR: 24- 40 rpm, MM: 
congestionadas, hipermotilidad  de los cuatro cuadrantes abdominales y una deposición 
de consistencia normal, presenta signos de dolor moderados: se tira al suelo de manera 
brusca (por lo cual presenta epistaxis bilateral leve) y en varias ocasiones expulsa gas. 
Al no observar respuesta favorable al tratamiento instaurado se decide pasar sonda 
nasogástrica obteniendo 3L de reflujo espontáneo con pH 8, posteriormente presenta 
FC: 96 lpm, FR: 40 rpm y continua con motilidad errática, no obstante aumentan signos 
de dolor, por lo cual se administran 4 ml de xilacina IV, 30 ml de lidocaína infusión (1L 
de NaCl 0,9%) IV, además presenta distensión abdominal  bilateral severa por lo cual 
se realiza vendaje abdominal. 
 
En el segundo día posquirúrgico continua con signos severos de dolor, se realiza paso 
de sonda nasogástrica obteniendo 3 litros de reflujo espontáneo con pH 8,  presenta 
motilidad errática, FC: 96 lpm, FR: 88 rpm se administra flunixin meglumine IV pero 
continua con signos severos de dolor: sudoración profusa, posición de cubito lateral y 
esternal, se pasa nuevamente sonda nasogástrica obteniendo reflujo espontáneo  y se 
administra aceite mineral por  sonda, se observa secreción serosanguinolenta por la 
herida quirúrgica. Debido a la evolución  desfavorable se decide realizar eutanasia 
humanitaria. 
 
NECROPSIA 
Hallazgos macroscópicos: se evidencia aponeurosis de la línea alba cianótica y 
friable, desplazamiento del ápice del ciego hacia la  cavidad pélvica, flexura pélvica en 
retroflexión hacia craneal, flexura pélvica cianótica y con contenido pastoso, intestino 
delgado y grueso con zonas ictericias y distensión además de petequias multifocales, 
intususcepción ileocecal de aproximadamente  un metro con paredes edematosas 
hiperémicas y  cianóticas  acompañada de encarcelamiento de  asas intestinales en 
mesenterio. En  parénquima pulmonar se observan lesiones multifocales blanquecinas 
redondeadas enfisematosas y congestión generalizada. Para histopatología se toman 
muestras de: pulmón, hígado, riñón, bazo e intestino.
 
Figuras 1 y 2: herida quirúrgica; aponeurosis de línea alba cianótica y friable 
 
 Figura 3 y 4: Ubicación anatómica errática; flexura pélvica en retroflexión  hacia craneal (flecha azul), 
ápice del ciego hacia cavidad pélvica  (flecha roja), se observa coloración ictérica de las vísceras. 
 
Figura 5 y 6: Petequias multifocales y congestión en colón mayor. 
 Figura 7: Leve ictericia y congestión en colón mayor, principalmente en cuerpo y ápice del ciego. 
 
Figura 8: Vasos sanguíneos pletóricos y distensión de intestino delgado. 
 Figura 9: Distensión severa del estómago e intestino delgado, levemente ictéricos. 
 
Figura 10: Flexura pélvica con contenido pastoso, cianótica y congestiva. 
 Figura 11: hígado friable, con bordes redondeados, zonas ictéricas y congestionadas. 
 
 
Figura 12: Colón menor (flecha verde), y flexura pélvica (flecha azul), no se observa dehiscencia  de la 
sutura ni salida de contenido al realizar prueba de fuga. 
 Figura 13: Estómago, intestino delgado y colón ictéricos y congestionados; intususcepción ileocecal 
(flecha azul). 
 
Figura 14: Intususcepción ileocecal y encarcelamiento mesentérico de asas intestinales a nivel del íleon. 
 Figura 15: Ruptura mesentérica a nivel del íleon. 
 
 Figura 16 y 17: Intususcepción ileocecal: flecha verde intussuscipiens (ciego) y flecha azul 
intussusceptum (íleon). 
 
Figura 18: Intussusceptum ileal: se observa hiperémico, congestionado y edematoso. 
 Figura 19 y 20: pulmón izquierdo y derecho con bordes redondeados, zonas multifocales enfisematosas 
en lóbulos craneales, acompañados de congestión generalizada. 
 
 
(Tomado del resultado de histopatología U.D.C.A.) 
 
DISCUSIÓN 
Las endotoxinas en la circulación afectan las plaquetas y el endotelio vascular; por ello, 
son frecuentes las anormalidades en la coagulación en caballos con enfermedad 
gastrointestinal aguda, observándose los cambios más dramáticos en aquellos con 
formas severas de desórdenes isquémicos intestinales y endotoxemia (Duque, 2007), 
lo cual se observa en los cambios presentados por la paciente con un cuadro que curso 
con alteraciones vasculares generando una enterocolitis necrótico hemorrágica y 
finalmente un colapso circulatorio agudo; la endotoxemia puede observarse en  algunas 
pruebas paraclínicas sencillas como un cuadro hemático el cual  mostrara alteraciones 
compatibles con un proceso de toxemia aguda, no se realiza ninguna prueba diagnóstica 
en la paciente por lo cual no es posible saber si existía ciertamente una endotoxemia 
como factor que contribuyera al colapso circulatorio agudo. 
Teniendo en cuenta el tratamiento postquirúrgico se administran un total de 150 ml IV 
en infusión de gluconato de calcio y 50 ml  IV en infusión de lidocaína. Con respecto al 
gluconato de calcio: “se ha comprobado que las alteraciones electrolíticas observadas 
en la mayoría de los casos de cólico ( obstrucciones simples, procesos isquémicos y 
procesos inflamatorios) son la hipocalemia ( < 3mmol/L ) y la hipocalcemia  ( < 1,4 
mmol/L) cuando se comprueba la existencia de estas deficiencias se recomienda la 
suplementación de potasio ( 10-20 mmol/L) y calcio ( 5-10 mmol/L) en la fluidoterapia 
base” (Monreal,2007), lo que corresponde a (0.9 g/L-1.8 g/L) de calcio para contribuir a 
un balance electrolítico adecuado. La paciente recibió  2.5 g de calcio en 1.5L (1.7 g/L), 
administrados como gluconato de calcio, por lo cual la administración del mismo fue 
adecuada. Es importante tener en cuenta que el calcio está involucrado en varias 
funciones entre ellas la liberación de acetilcolina en los receptores muscarínicos 
aumentando la motilidad y el peristaltismo intestinal  razones por las cuales se 
administró el medicamento, sin embargo no se midieron niveles séricos de calcio para 
comprobar deficiencias del mismo; es importante resaltar el uso adecuado de este 
mineral para evitar una respuesta exacerbada de la motilidad intestinal y causar efectos 
indeseados que comprometan la vida del paciente. 
Por otro lado la infusión de lidocaína es actualmente empleada en casos de cólico por 
sus propiedades como procinético y analgésico ya que disminuye  la duración del reflujo 
gástrico postquirúrgico y  reduce el tiempo del primer paso de heces, además “se 
considera que la acción sobre los canales de sodio y potasio causa el bloqueo de la 
transmisión neuronal y reduce la respuesta neurogénica” (Caicedo et al, 2018) por lo 
cual presenta propiedades analgésicas. Se administra un bolo de 1-2 mg/kg y se sigue 
en infusión a velocidad de 0.05 mg/kg/min durante 24-72 horas. Los trastornos de la 
motilidad suelen ser consecuencia de la inhibición en la musculatura lisa del tracto 
gastrointestinal. La lidocaína ha mostrado la capacidad de recuperar la contractilidad 
intestinal, en donde la recuperación del funcionamiento contráctil basal espontáneo es 
un elemento esencial para la motilidad intestinal normal. (Monreal, 2007). Teniendo en 
cuenta el peso de la paciente y lo reportado en la literatura el primer bolo corresponde 
a 12 ml de lidocaína y una infusión de 18 ml/ h durante 24-72 horas, sin embargo la 
paciente recibió un primer bolo de 20 ml y otro de 30 ml, no se administró una infusión 
durante 24- 72 horas, el uso de este medicamento es una buena opción terapéutica 
aunque es importante reconocer  que la frecuencia de administración del mismo es clave 
para obtener mejores resultados. En otro estudio titulado: Lidocaína intravenosa y 
tamaño del intestino delgado, líquido abdominal y resultado después de la cirugía de 
cólico en caballos, realizado por P. Brianceau et.al, se manejan dosis iniciales de 
lidocaína de 0,65 mg / kg, seguida de una tasa de infusión continua de 0,025 mg / kg / 
min durante la cirugía; tras la recuperación de la anestesia, se administró una segunda 
dosis  de lidocaína 1,3 mg / kg, seguida de una infusión de lidocaína de 0,05 mg / kg / 
min durante 24 horas después de la operación, además se tuvo un grupo control al cuál 
se le administró solución salina; como conclusión se reporta  que “la infusión de 
lidocaína puede tener algunos efectos deseables sobre la distensión yeyunal y la 
acumulación de líquido peritoneal y fue bien tolerada perioperatoriamente en caballos 
con cólico…además los caballos tratados con lidocaína tuvieron puntajes de área 
transversal yeyunal mínimos significativamente mejores y puntajes de diámetro yeyunal 
mínimos”. 
 
Por otro lado en la dosificación de los demás medicamentos administrados es 
importante tener en cuenta las dosis recomendadas para cada uno por ejemplo: el 
omeprazol en  estudios realizados sobre el efecto de la administración endovenosa  en 
caballos demuestran que dosis de 0,5 mg / kg, en polvo reconstituido en agua estéril, 
provoca un rápido aumento en el pH del jugo gástrico y tiene una acción de larga 
duración de una primera dosis IV de 1,0 mg / kg, puede ser necesaria para alcanzar un 
pH de 4.0 en jugo gástrico en caballos con úlceras gástricas (Andrews et al., 2005).Para 
la paciente el  omeprazol IV (0,5 mg/ kg)  resulta en la administración de 152 mg como 
dosis efectiva, frente a los 40 mg administrados durante la evolución para evitar gastritis 
por el ayuno postquirúrgico. 
Con respecto a las patologías encontradas: la ruptura mesentérica  se genera  por 
factores como: traumatismos, manejo grosero del mesenterio durante una cirugía, un 
segmento hiperperistaltico de intestino que golpea contra un segmento mesentérico 
tirante o fijo. (Yannace et. al 2018). Estos factores se presentaron en la paciente y 
pudieron  contribuir a  la  ruptura mesentérica encontrada en la necropsia  ya que la 
paciente se encontró hipermotil durante un tiempo prolongado antes y después de los 
procedimientos quirúrgicos, además de la constante manipulación del intestino en las 
laparotomías exploratorias pudo haber generado traumatismos. 
Es importante resaltar el uso de diferentes métodos diagnósticos que son útiles para 
toma de decisiones como la ecografía abdominal: observando motilidad, contenido y 
tamaño visceral, grosor de paredes del intestino, ubicación de las vísceras que dan 
indicios de las patologías que pueden estar generando el cólico. Con respecto  a la 
abdominocentesis, teniendo en cuenta los valores como: color, turbidez, densidad, 
proteínas, leucocitos y eritrocitos, se  pueden obtener indicios de la evolución de la 
patología y los posibles compromisos vasculares; en el caso de la paciente el considerar 
realizar una abdominocentesis al ingreso pudo haber mostrado indicios de las 
patologías que estaban evolucionando en ese momento. Según lo reportado por Scpioni 
Hugo et al. el líquido peritoneal en casos de “congestión venosa con infarto significativo 
y necrosis intestinal incipiente (tal como vólvulo de yeyuno, hernias internas con 
incarceración, torsión de colon)se presenta como una capa marcada de glóbulos rojos 
y blancos  presente en el sedimento. Las células rojas son halladas casi exclusivamente 
en el comienzo del infarto, pero células blancas se hacen abundantes a medida que la 
necrosis progresa. En Necrosis intestinal debido a trombo embolismo, necrosis intestinal 
secundaria, a desgarros mesentéricos, peritonitis fibrinoso purulenta localizada (tal 
como necrosis del ciego o colon). En estos casos, el color del líquido es desde el rojo- 
amarillento sucio al verde, de aspecto turbio, y tiene una consistencia cremosa. Su 
cantidad es variable y frecuentemente pequeña. La centrifugación redituará una capa 
de células blancas densa con relativamente pocos glóbulos rojos.” Sin dejar a un lado 
la medición de lactato peritoneal pues el aumento del mismo ayuda a detectar principios 
de lesiones estrangulantes o compromisos vasculares intestinales. 
Finalmente patologías estrangulantes pueden tener un curso agudo y consecuencias 
graves, como se presentó en este reporte de caso que finalizó en un compromiso 
vascular severo y la muerte de la paciente, además si no son diagnosticadas a tiempo 
para una resolución rápida el pronóstico para los pacientes es desfavorable.  
 
Es importante resaltar otras alternativas para la resolución de estas patologías, como la 
laparoscopia abdominal pues brinda la posibilidad de mostrar la intususcepción ileocecal 
y de resolver  la ruptura mesentérica con una incisión de menor diámetro, sin embargo 
las posibilidades de resolverlos por medio de esta técnica son desfavorables ya que, 
aunque las rupturas mesentéricas se pueden resolver por medio de esta técnica se 
encontraba la intususcepción dentro de la misma, generando la imposibilidad de cerrar 
todo el mesenterio, por otro lado para la  laparotomía exploratoria según Yannace et al. 
2017. “el pronóstico parece tornarse un tanto más desfavorable en comparación con 
otras lesiones estrangulantes del intestino delgado. Las posibles razones para esto son 
la incapacidad para reducir la hernia y la hemorragia del mesenterio afectado”. Por lo 
cual era poco probable que la paciente evolucionara favorablemente a algún tipo de 
intervención para resolver la hernia mesentérica y la intususcepción ileocecal. 
 
CONCLUSIÓN 
Las formas agudas y subagudas con compromiso vascular del intussusceptum producen 
signos clínicos compatibles con shock cardiovascular, endotoxemia y grados variables 
de peritonitis. (Tim Mair, 2003). Además el principal factor que afecta la viabilidad del 
intestino en una intususcepción es el grado de constricción del mesenterio entre el 
intususceptum y el intussuscipiens; en fases iniciales la estrangulación del retorno 
venoso causa que intestino invaginado se inflame y congestione. En fases tardías, la 
exudación de fibrina de las capas serosas del segmento congestivo causan 
adherencias, si progresa la constricción que obstruye el flujo arterial, entonces habrá 
necrosis del tejido intestinal (Carvajal, 2010),con respecto a lo encontrado en la 
necropsia de la paciente en intestino y colón se encontraron extensos focos de necrosis 
y hemorragias con formación de micro trombos por lo cual existía  compromiso del flujo 
arterial dejando sin viabilidad  el tejido afectado lo cual se resumen en un mal pronóstico. 
Fremann (2012) reporta que es “común encontrar intususcepciones en equinos  de 3 
años o menos”. La paciente se encuentra en el rango, además presentó otras 
alteraciones digestivas como el enterolito en colón menor y la impactación de flexura 
pélvica y diafragmática que causan motilidad errática y la posterior manipulación de los 
tejidos en las dos laparotomías exploratorias generan inflamación, estos son descritos 
como factores que contribuyen a la presentación de una intususcepción. 
En el desarrollo de la intususcepción ileocecal de la paciente existieron más de un factor 
que contribuyeron a su desarrollo: manipulación del intestino durante las dos 
laparotomías exploratorias que generó inflamación de tejidos, alteraciones en la 
motilidad influenciadas por el tratamiento médico, patologías previas a la misma como 
lo fueron el enterolito en colón menor y las impactaciones en flexura diafragmática y 
pélvica. Por otro lado, en la necropsia y resultado histopatológico  se evidenció que la 
posible resolución de la misma tenía un pronóstico malo pues existía gran compromiso 
vascular a nivel de íleon y ciego además la ruptura mesentérica que sería difícil de 
resolver. Sin embargo pruebas paraclínicas como una ecografía abdominal y el análisis 
de líquido peritoneal habrían generado indicios de las patologías que estaban 
evolucionando antes de las laparotomías exploratorias incluida la intususcepción, 
además es importante resaltar la exposición completa del intestino delgado y grueso 
durante una laparotomía exploratoria para detectar cualquier patología que no sea 
encontrada en la exposición parcial de las vísceras. 
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